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Resumen

Objetivo. Describir la metodologia utilizada en la Encuesta
Nacional sobre Violencia contra las Mujeres 2003 (ENVIM
2003) en México, junto con el disefio de investigacion, la
estimacion y la seleccion de muestras, la definicion de va-
riables, los instrumentos de recoleccioén, el disefio operati-
vo para su instrumentacion y los procedimientos de andlisis.
Material y métodos. En la parte cuantitativa se recurrié a
un disefio transversal en dos etapas. En el componente cua-
litativo se realizaron entrevistas en profundidad y observa-
cion participante en unidades médicas. Resultados. Se
obtuvo un total de 26 240 entrevistas, aplicadas a usuarias
de los servicios de salud;y 2 636 cuestionarios correspon-
dientes a proveedores, que abarcaron los 32 estados de la
Republica. En el estudio cualitativo se llevd a cabo un total
de 26 entrevistas de profundidad a usuarias y 60 entrevistas
de profundidad a prestadores de servicios de salud en los
estados de Quintana Roo, Coahuila y el Distrito Federal.
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Abstract

Objective. To describe the methodology, the research de-
signs used, the estimation and sample selection, variable
definitions, collection instruments, and operative design and
analytical procedures for the National Survey Violence
AgainstWomen in Mexico. Material and Methods. A com-
plex (two-step) cross-sectional study was designed and the
qualitative design was carried out using in-depth interviews
and participant observation in health care units. Results.
We obtained for the quantitative study a total of 26 240
interviews in women users of health services and 2 636
questionnaires for health workers; the survey is represen-
tative of the 32 Mexican states. For the qualitative study 26
in-depth interviews were conducted with female users and
60 interviews with health workers in the States of Quin-
tana Roo, Coahuila and the Federal District.

Key words: family violence; health workers; sampling design;
Mexico

L a violencia de pareja es un problema social que
debe ser reconocido por toda la poblacién. Ocupar-
se de ella es darle la debida importancia a uno de los
problemas de salud ptiblica que mds se ha mantenido
oculto a lo largo de la historia. De aqui la importancia
de romper con la idea de que es un problema “privado”
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y hacer publicas estas situaciones que dafian la salud
de millones de personas. La violencia de pareja consti-
tuye un delito que afecta y deteriora los aspectos més
valiosos del ser humano, y puede llegar a costarle la
vida.'? Desde la perspectiva de salud ptiblica, la vio-
lencia de pareja es un problema que ocasiona dafio psi-
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cologico ademas del dafio fisico, asi como discapacidad,
secuelas y disminucion de la calidad de vida.*?

La demanda femenina de servicios médicos para
la atencién de lesiones o secuelas fisicas, ocasionadas
por violencia de la pareja masculina, fue minima en
estas mujeres, por lo que obtener una estimacion so-
bre la importancia de este problema de salud a partir
de los registros de morbilidad médicos resulta insufi-
ciente y subestima la magnitud del problema para los
servicios de salud.? Por otra parte, no existen estudios
que permitan estimar la prevalencia de este problema
de salud en el &mbito nacional.

Entre 2002 y 2003, el Instituto Nacional de Salud
Publica, el Programa de Salud de la Mujer de la Secre-
taria de Salud e investigadores invitados formaron el
grupo de trabajo de investigacién sobre violencia con-
tra la mujer. Este disend el estudio encaminado a mos-
trar la perspectiva general sobre la violencia contra la
mujer, tanto en usuarias de los servicios de salud como
en proveedores. Para este fin se utilizaron metodolo-
gias de tipo cuantitativo y cualitativo. El grupo de tra-
bajo ha intentado determinar la prevalencia de este
problema en la poblacién de usuarias de servicios de
salud dentro del &mbito nacional. Para la medicién
de la violencia se consideraron mdltiples perspectivas;
se incluyeron tanto metodologias cuantitativas como
cualitativas que dieran respuesta a los siguientes obje-
tivos: a) estimar la prevalencia de los diferentes tipos
de violencia en la poblacién analizada; b) identifi-
car cualitativamente los factores que dificultan una
adecuada respuesta al problema de la violencia de pa-
reja; ) indagar en la perspectiva de las mujeres acerca
de la manera en que entienden la violencia de su pare-
ja hacia ellas; d) conocer las actitudes, los cursos de
accién y las barreras institucionales que enfrentan los
prestadores de servicios al tratar este tipo de proble-
ma, y e) aportar elementos para el disefio de interven-
ciones que promuevan una atencion eficaz y adecuada
a este problema de salud.

Disefo del estudio

El disefio de investigacion sobre la violencia de pareja
en México implicé abordar una variedad de aspectos
(sociales, econémicos, culturales y de salud) relaciona-
dos con la percepcién y aceptacion del problema de la
violencia. Para su estudio se disefiaron, utilizaron y con-
jugaron estrategias metodolégicas de tipo cuantitativo
y cualitativo.

En lo referente al dmbito cuantitativo, y con el pro-
posito de recabar evidencia empirica confiable sobre el
problema, se recurri6 al disefio transversal, el cual ofrece
la ventaja de permitir una rapida exploracién de la po-
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blacién sobre los factores de interés.* Entre las bondades
de este tipo de disefio se encuentran el facilitar la incor-
poracién de diversos modulos de estudio, y su cobertura
puede ser tan amplia o especifica como se requiera; ade-
mds, este tipo de disefio ha sido utilizado para la evalua-
cién de politicas publicas y la planeacién en salud. Dentro
de esta metodologia se incluyd a los 32 estados de la Re-
publica y se seleccionaron 10 unidades médicas en cada
uno de ellos, con lo cual se abarcé a las siguientes institu-
ciones: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para
los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) y Secretaria de Salud (SSA). Se
capt6 a mujeres usuarias y a proveedores de servicios de
salud. El estudio orientado a proveedores de salud se
diseni6 para identificar la respuesta institucional relacio-
nada con la demanda y atencién del problema de violen-
cia de pareja, lo cual permite conocer la respuesta de los
prestadores de servicios de salud ante este problema. En
sintesis, se desarroll6 una encuesta nacional para cono-
cer la magnitud dela violencia de pareja en mujeres usua-
rias de los servicios publicos de salud, llamada Encuesta
Nacional sobre Violencia contra las Mujeres 2003 (EN-
VIM 2003), la cual incluy6 un instrumento de autoapli-
cacion para los prestadores de servicios de salud.

Con el estudio cualitativo se exploraron tanto las
perspectivas de las mujeres usuarias como de los pres-
tadores de servicios de salud sobre la violencia contra
las mujeres en tres entidades federativas, que fueron se-
leccionadas por su alta prevalencia de violencia de pa-
reja contra la mujer (Quintana Roo, Coahuila y el Distrito
Federal). Se utilizaron diversas técnicas cualitativas,
como la entrevista en profundidad, la entrevista narra-
tiva y la observacion participante en unidades de salud
de las entidades seleccionadas, con la ayuda de guias
tematicas. La combinacién de informacion cuantitativa
y cualitativa facilit el andlisis integral sobre la proble-
matica de salud de la violencia de pareja.

A continuacién se presenta una descripcién deta-
llada de cada uno de los estudios referidos.

Meétodos cuantitativos para el levantamiento
de la informacién

Objetivo

El objetivo principal de la encuesta fue realizar un es-
tudio en el &mbito nacional sobre la violencia de pa-
reja en mujeres que demandan atencién en los servicios
médicos de las instituciones ptblicas de primer y se-
gundo niveles en México, para estimar la prevalencia
de la violencia de pareja en mujeres, asi como identifi-
car el tipo de violencia a través de la cuantificacion de
frecuencia y severidad.
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Unidad de observacion

Se defini6 como sujetos de estudio a las mujeres de 15
afos y mas, usuarias de los servicios ptiblicos de sa-
lud de primer y segundo niveles de atencién que soli-
citaran el servicio médico, independientemente del
problema de salud, y que fueran seleccionadas de for-
ma sistematica.

Disefio operativo

La encuesta se realizé durante los meses de noviem-
bre y diciembre de 2002 y de enero a marzo de 2003, en
las unidades médicas de primer y segundo niveles de
la SSA, del IMSS e ISSSTE, los cuales representaron a
los 32 estados de la Reptiblica mexicana.

Para el levantamiento de la encuesta se desarro-
llaron las siguientes actividades:

1. Sensibilizacién de autoridades estatales.
Antes de iniciar el trabajo de campo en cada esta-
do se organiz6 una reunién presidida por autori-
dades de la SSA, IMSS, ISSSTE, Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF) y
organizaciones no gubernamentales que trabajan
en el area de la violencia contra la mujer. En dicha
reunion se presentaron los objetivos y el desarro-
llo del proyecto.

2. Reclutamiento del personal.
Las entrevistadoras fueron reclutadas a través
de convocatorias realizadas en facultades y es-
cuelas de enfermeria, trabajo social, psicologia
y sociologia.

3. Seleccién del personal.
Era necesario garantizar la neutralidad durante la
entrevista y que el personal seleccionado pudiera
manejar la problematica de una mujer, por lo que
a todas las aspirantes a entrevistadora y supervi-
sora se les evalué mediante una entrevista perso-
nal para identificar su sensibilidad ante el tema
de violencia y su capacidad para manejarlo.

4. Capacitacion.
La capacitacién tuvo una duracion de tres meses,
durante los cuales se llevaron a cabo diversas prue-
bas de campo y ajustes al cuestionario, y se compu-
so de dos etapas. La primera consisti6 en el manejo
del cuestionario y de las técnicas para aplicar la
entrevista. Se realizaron socio dramas, practicas de
campo y evaluaciones de los temas explorados en
el cuestionario. En la segunda etapa se capacito al
personal en técnicas para el manejo de mujeres en
situacién de violencia y se revisaron las definicio-
nes de los diferentes tipos de violencia. Se realiza-
ron dindmicas y talleres de integracion grupal.
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También hubo sesiones personalizadas con las en-
trevistadoras que lo requerian.

Estrategia de levantamiento.

Para el levantamiento de la encuesta se implementé
un operativo con 100 entrevistadoras, 16 superviso-
ras y 10 coordinadoras divididas en 10 equipos. El
trabajo de campo se distribuy6 en cinco regiones,
cada una de las cuales fue trabajada por dos equi-
pos y finalmente se integr6 con el levantamiento de
seis estados. La programacion del trabajo de campo
permitié dejar para las tltimas etapas del levanta-
miento al Estado de México y al Distrito Federal, con
lo que se redujeron las dificultades operativas.
Seleccion operativa de la informante. Para seleccio-
nar a las usuarias se solicit6 previamente al direc-
tor de la unidad médica correspondiente una
relacién de las consultas que se dieron a mujeres
durante la semana previa al levantamiento. Se
tomo en cuenta el dia, el servicio solicitado y el
turno. Se consider¢ esta poblacion como base para
la determinacién de la fraccién muestral. Cabe
mencionar que con la intencién de no subestimar
0 sobreestimar los casos de violencia y evitar el
sesgo de estacionalidad, las entrevistadoras per-
manecieron en las unidades médicas durante una
semana laboral. Las mujeres entrevistadas fueron
captadas en los servicios de primer y segundo ni-
veles de atencién en urgencias, medicina interna
y ginecobstetricia.

Privacidad. Antes de iniciar la entrevista se entregd
a cada entrevistada la carta de consentimiento in-
formado, con la cual se garantizé la confidencia-
lidad de la informacién. Con el fin de lograr un
ambiente de confianza para las entrevistadas en
cada unidad médica se solicit6 un espacio cerrado
para realizar las entrevistas.

Manejo de estrés. Se brindd apoyo a las mujeres que
durante la entrevista presentaron angustia o algu-
na crisis emocional. Ademads, si ella lo solicitaba,
se le transferia a alguna de las instituciones esta-
tales de apoyo a las mujeres violentadas.
Retroalimentacion. Se disefi¢ un triptico en el que
se explica el ciclo de violencia, y un directorio, para
cada estado, de tres o cuatro instituciones que
atienden a mujeres en situacion de violencia. La
seleccion de estas instituciones se acord6 conjun-
tamente con las autoridades estatales encargadas
del tema (SSA, IMSS, ISSSTE, DIF y organizacio-
nes de apoyo a la mujer).

Supervision.

Se pregunt6 a 10% de las entrevistadas si habian
recibido el triptico, su opinién al respecto y si que-
rfan hacer alguna observacién acerca del desem-
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pefio de la entrevistadora. Para la supervisién
directa fue necesario que tanto la entrevistadora
como la supervisora se identificaran al iniciar la
entrevista, a fin de que ésta pudiera desarrollarse
en presencia de ambas. El total de las entrevistas
fue revisado en campo por las supervisoras y 30%
por parte de las coordinadoras. La seleccién alea-
toria de las entrevistadas fue verificada mediante
la observacion directa del trabajo en campo.

Instrumento para recolectar informacion en usuarias

El cuestionario de la ENVIM estuvo integrado por 17
secciones, en las cuales se explor6 la siguiente informa-
cién: identificacion de hogares, datos generales, identi-
ficacién de la demanda del servicio, caracteristicas de la
vivienda y del hogar, caracteristicas demogréficas de la
encuestada, salud general y personal de la encuestada,
alcoholismo en la mujer, uniones de pareja, caracteristi-
cas demograficas del esposo, compaiiero o tltima pare-
ja, alcoholismo del compafiero, percepciones de la
encuestada hacia los roles de género, relaciones fami-
liares y de pareja, caracterizacién del maltrato, evalua-
cién de la respuesta del personal de salud ante la
violencia de pareja y toma de decisiones familiares.

Proveedores de servicios de salud

Seleccion de los proveedores de salud. Para la autoaplica-
cién del cuestionario se seleccionaron 10 unidades
médicas en cada entidad federativa. Se abarcaron el
primer y segundo niveles de atencién de los servicios
de urgencias, medicina interna y ginecologia; en estas
unidades se seleccioné a médicas, enfermeras, traba-
jadoras sociales y psicélogas, para la autoaplicacién del
cuestionario de proveedores de salud. La seleccion se
realiz6 de manera aleatoria y con base en la cobertura
de los prestadores de servicios existentes en cada uni-
dad médica.

Instrumento para recolectar informacion en proveedores. Se
aplic6 un cuestionario al personal de salud, el cual con-
tiene: a) Identificacion geografica, en que se registr6 la
ubicacién de la unidad médica, el tipo de institucion a la
cual pertenecia, asi como el tipo de comunidad donde
estaba ubicada. b) Identificacién, en esta seccion se regis-
traron los datos generales de cada participante: edad,
sexo, estado civil, profesién, grado maximo de estudios
y categoria ocupada dentro de la institucion. c¢) Conoci-
miento sobre violencia, en esta seccion se investigd sobre
el conocimiento y la capacitacion recibida por parte del
personal de salud en relacién al diagnéstico y manejo de
la violencia de pareja, asi como su grado de interés en el
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problema y su posible participacion en relaciones vio-
lentas, ya sea como agredido/a o agresor/a.

Disefio muestral

El disefio muestral de la ENVIM fue realizado con el fin
de proporcionar estimaciones tanto en el &mbito nacio-
nal como en las entidades federativas. Las instituciones
ptiblicas de salud (IMSS, ISSSTE y SSA) conformaron
los estratos de la encuesta. Entre estos estratos la mues-
tra fue asignada de manera proporcional al ntimero de
usuarios de la institucién en el estado segtin los hallaz-
gos de la Encuesta Nacional de Salud 2000. Por razones
de tipo operativo y de costos, el ntimero de unidades
médicas visitadas por estado se fijé en 10.

Con base en la revision de la literatura y la con-
sulta a expertos, se concluyd que la prevalencia de vio-
lencia actual serfa superior a 10%. Esta proporcion fue
considerada para el cdlculo del tamafio de muestra por
entidad federativa. Otros pardmetros fueron: tasa de
no respuesta maxima por entidad de 15%, error relati-
vo méximo r= 0.2, confianza del 95% (Z?, ,,=1.96) y efec-
to de disefio deff=1.7.° De acuerdo con la siguiente
férmula:

_ Z2(1-P) deff
- PP TR

se determind que se requeria entrevistar a por lo me-
nos 820 mujeres por estado.

Este estudi6 se bas6 en una muestra probabilisti-
ca compuesta por dos etapas.® En la primera se selec-
cionaron unidades médicas con probabilidad
proporcional al nimero de consultorios de la unidad,
de entre un listado de las unidades posibles a seleccio-
nar proporcionado por la Secretaria de Salud para cada
una de las instituciones participantes. La segunda eta-
pa consisti6 en la selecciéon de mujeres mayores de 14
anos que acudieran a la unidad médica con la finali-
dad de recibir atencion preventiva o curativa. La se-
leccién de las mujeres se realizo a través de un muestreo
sistematico con arranque aleatorio,” ya que se desco-
nocia el niimero de mujeres que acudirian a los servi-
cios de salud durante el desarrollo del operativo en la
unidad. Con la intencién de eliminar la posibilidad de
sesgos de seleccién asociados a la variacién de la de-
manda de los servicios de salud, la metodologia re-
queria que el operativo de campo se implementara
durante todos los dias laborables de una semana habi-
tual en la unidad. Se determiné una fraccion de mues-
treo tomando como tamano esperado de la poblaciéon
el percentil 85 de las consultas o intervenciones a mu-
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jeres mayores de 14 afos en esa unidad. Es decir, la
fraccién de muestreo que se utilizé fue:

£=0.85 myed
82

donde m* representa el nimero de mujeres adultas que
demandaron servicios en la unidad visitada el k-ésimo
dia de la semana previa y d representa el niimero de
dias laborables en la unidad durante la semana previa.

Medicion de variables

Se utilizaron diversas escalas para medir algunas de
las variables de interés:

Medicién de violencia

Para la medicion de la violencia de pareja se utilizd
una escala que const6 de 27 reactivos obtenidos del
Index of Spouse Abuse (ISA) y del Severity of Violen-
ce Against Women Scale (SVAWS). Ademds, se inclu-
yeron otros dos reactivos para explorar la violencia
econdmica. Se midi6 la frecuencia de las acciones vio-
lentas en los tltimos 12 meses (1= nunca, 2= alguna
vez, 3= varias veces y 4= muchas veces). La escala in-
cluye las siguientes dimensiones:

Violencia fisica: empujones, golpes, heridas de arma de
fuego o punzocortante.

Violencia emocional: intimidacién, humillaciones, ame-
naza de violencia fisica.

Violencia sexual: forzar fisica o emocionalmente a la
mujer a la relacion sexual.

Violencia econémica: ejercicio del poder a través del con-
trol del dinero.

Medicién de salud personal

Para medir el malestar emocional se utiliz6 la Escala de
Salud Personal (ESP) desarrollada en Nicaragua por un
grupo de profesionales de la salud mental. La ESP fue
originalmente disefiada usando como base un cuestio-
nario de autorreporte disefiado y publicado por Pena-
yoy col.’ y Caldera y col.® La ESP integra un total de 10
reactivos, los cuales hacen referencia a situaciones que
pueden provocar malestar emocional y se miden utili-
zando las siguientes opciones (0= raramente, 1= algu-
nas veces y 2= casi siempre) que indican la frecuencia
con que se manifestaron los sintomas descritos en cada
reactivo durante el tltimo mes. En el presente estudio
se incorpord una opcion de respuesta adicional para
lograr mayor precision: 1= nunca, 2= pocas veces, 3=
varias veces y 4= casi siempre. Seis de las 10 preguntas
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de la escala se refieren a problemas somaticos y trastor-
nos del afecto tales como insomnio, nerviosismo, triste-
zay sobresalto. Tres se refieren a problemas funcionales:
dificultades en el trabajo, la familia o en las relaciones
sociales. La tltima pregunta es una autoevaluacion glo-
bal: “;Ha sentido que tiene problemas emocionales que
requieran atencion o ayuda profesional?”

Medicion de estrato socioeconémico

La definicién de los estratos socioecondmicos se basé
en la combinacion de tres caracteristicas de los hoga-
res: la escolaridad, la actividad de sus miembros y la
cantidad de activos o equipos electrodomésticos exis-
tentes en la vivienda.

La primera dimension, la escolaridad, fue calcu-
lada mediante el promedio de escolaridad de los miem-
bros del hogar. Este indicador sefiala tanto la posesién
de habilidades brindadas por el sistema educativo for-
mal para el caso de aquellos que ya han terminado sus
estudios, como las inversiones que hacen los hogares
para aquellos de sus integrantes que se encuentran atin
estudiando. Para poder tomar en cuenta las experien-
cias de todos los miembros del hogar, en el contexto
de la expansion de la oferta educativa que ha existido
en el pais, se consideré de manera individual el niime-
ro de afios aprobados en la escuela con relaciéon a un
estandar. Para la construccion de este estdndar se re-
currio a la informacién del Conteo de Poblacién de
1995, las Encuestas Nacionales de la Dindmica Demo-
grafica (ENADID) de 1992 y 1997, y los Censos de 1990
y 2000, todos levantados por el Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informética (INEGI). Se calcu-
16 el promedio de afios de escolaridad que se esperaba
por sexo y generacion. La escolaridad relativa se obtu-
vo restando el niimero de afios estudiados por cada
persona a la escolaridad estdndar o esperada y divi-
diendo el resultado entre ese mismo estandar. Poste-
riormente se calculd el promedio para todos los
miembros del hogar y se dividié en cuatro categorias:

1. Muy baja: cuando el valor obtenido en el prome-
dio fue de hasta -0.25.

2. Baja: para los valores de entre -0.26 y 0.1.

3. Media: incluye los valores comprendidos entre 0.11
y 0.5.

4. Alta: para valores por arriba de 0.5 veces.

La segunda dimensién que integra el indice es la
ocupacién. Para medirla se ordenaron las diferentes ocu-
paciones segiin su remuneracion, de acuerdo con los
datos de la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto en
Hogares (ENIGH) de 1996, y para cada hogar se eligi6
la ocupacién de la mujer o de su conyuge asociada con
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un mayor ingreso. Este indicador da un acercamiento a
las capacidades de generacion de ingresos de los hoga-
res mediante su insercién en el mercado laboral.

La tercera dimension se refiere al entorno inme-
diato que caracteriza las condiciones de vida. El indi-
cador obtenido para esta dimensién es un indice
relativo de posesion de bienes; es decir, para cada ho-
gar se dividi6 el nimero de bienes con los que contaba
(teléfono celular, DVD, refrigerador, lavadora, estufa
de gas, calentador de agua y automévil o camioneta),
asi como la ausencia de hacinamiento.* La cantidad
obtenida se dividi6 entre el niimero de variables utili-
zadas. El indice se dividid en cuartiles.

Finalmente, se calcul6 una combinacion lineal de
estas tres dimensiones, las 192 categorias resultantes se
ordenaron de acuerdo con el ingreso per cipita del ho-
gar obtenido en la Encuesta Nacional de Dindmica De-
mogréfica (ENADID) de 1997 y se dividieron en cuatro
categorias, las cuales conforman los estratos. Cabe acla-
rar que esta metodologia es una adaptacion de la que
fue disenada para el proyecto Diagndstico de la salud re-
productiva en el México de los noventa, llevado a cabo por
el Programa Salud Reproductiva y Sociedad de El Cole-
gio de México, lo que permite aprovechar la experien-
cia obtenida en su aplicacion a las encuestas nacionales
de salud reproductiva, y facilita la comparanza de los
estratos socioeconémicos obtenidos con los de otras
fuentes para validar y contextualizar los resultados.

Resultados

Luego de considerar a los 32 estados de la Reptiblica,
se obtuvo un total de 26 240 entrevistas a usuarias de
los servicios de salud. En promedio correspondieron a
cada estado 820 cuestionarios y respecto a los provee-
dores de salud se obtuvo un total de 2 636 entrevistas.
En todos los casos la ausencia de respuesta se mantu-
vo dentro de lo anticipado en el disefio.

Cabe mencionar que los resultados obtenidos in-
cluyeron solamente a la poblacién que demand¢ aten-
cién en los servicios médicos de las instituciones
seleccionadas.

Métodos cualitativos para el levantamiento
de la informacién

Objetivo

El objetivo general fue explorar a profundidad los fac-
tores personales, sociales, culturales e institucionales

* Se considera hacinamiento cuando existen 2.5 habitantes o mas
por dormitorio.
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que afectan la percepcion, experiencia y bisqueda de
solucién al problema por parte de los principales pro-
tagonistas de la interaccién en los servicios: los presta-
dores de servicios de salud y las mujeres que sufren o
han sufrido violencia de pareja.

Aspectos tedrico-metodoldgicos

Para lograr los objetivos planteados se buscd construir
el significado que los mismos actores sociales asignan
a este fenémeno de violencia en pareja; es decir, la for-
ma en que entienden la violencia contra las mujeres, a
qué atribuyen el problema, sus orientaciones y estra-
tegias de accién para resolverlo. Se recabé informacion
sobre el conocimiento del problema, asi como sobre la
denominada “experiencia atedrica”, de cardcter prerre-
flexivo,’ constituida por conocimientos que orientan
la accién pero no han sido objeto de una reflexion cons-
ciente por parte de los agentes sociales.

El marco conceptual que sustenta esta estrategia
metodoldgica cualitativa enfoca la violencia de pareja
desde una perspectiva social y no meramente indivi-
dual o de corte psicopatolégico. Desde este enfoque, la
forma en que los afectados viven y afrontan el proble-
ma es, por una parte, producto de un proceso social de
accién y comunicacion, el cual es responsable de las for-
mas de comprensién del fenémeno en general y, por la
otra, depende de la historia del individuo. Por lo que de
esta concepcion se deriva el supuesto de que los relatos
obtenidos por los individuos reflejan el conocimiento
del fenémeno de la violencia como un producto del in-
tercambio social del que provienen, siendo clave para
este estudio el que se produce entre los géneros y las
normas sociales que lo regulan.

Técnicas de recoleccion de datos

Para recabar informacién sobre esta problemadtica se
utilizaron diferentes herramientas cualitativas de re-
colecciéon de datos:

Observacion directa en los servicios de salud y diario de campo

El espacio de observacion fue el de la interaccién que se
produce en los servicios de salud, entre las mujeres que
solicitan atencién y quienes la brindan. Si bien se obser-
v0 la interaccion con el personal administrativo (trami-
tes requeridos, obstaculos burocraticos, trato a las
usuarias por parte del personal, etc.), el énfasis estuvo
puesto en las actitudes y practicas de los proveedores
de servicios, incluyendo enfermeros/as, médicos/as,
psicélogos/as y trabajadores/as sociales, con el fin de
observar algunos indicadores de calidad de atencion.
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Entrevistas en profundidad con prestadores de servicios

En este caso la prioridad fue observar la distorsién o
concordancia entre algunas creencias de los prestado-
res (de género y violencia, del perfil socioeconémico y
cultural percibido de las victimas, etc.) y sus practicas
frente a la violencia, sobre la base de su obligacién de
reportar y notificar casos, segun la norma oficial’ y el
hecho de que la violencia sea un delito. Para ello, se
disefid una guia de entrevista abierta que exploraba
entre otros temas: a) adhesién a diferentes concepcio-
nes sobre el género, la familia y la violencia de pareja;
b) actitudes frente a las mujeres que padecen violencia
de pareja; c) sensibilidad ante el tema y, en consecuen-
cia, calidad y calidez en la atenci6én brindada; d) préc-
ticas habituales frente al problema; e) conocimiento y
aplicacién de la norma oficial y motivos del conoci-
miento o desconocimiento y/o aplicacién o no aplica-
cion de la misma; f) resistencias para tratar el problema;
g) coordinacion y/o discrepancias entre el personal de
salud (enfermeros/as, médico/as, trabajadores/as so-
ciales, psicélogos/as e informantes clave); y h) dispo-
sicion para atestiguar ante un proceso legal por
violencia.

Entrevistas narrativas con mujeres victimas de violencia
de pareja

En este caso el propdsito fue averiguar cémo entien-
den estas mujeres la violencia de su pareja contra ellas,
a qué atribuyen el problema y qué estrategias imple-
mentan para su solucién. Se buscé que las mismas
mujeres organizaran, a partir de una pregunta esti-
mulo, la narracién de su experiencia de violencia de
acuerdo con sus propios criterios. Se prepar6 un cues-
tionario con preguntas abiertas para guiar la conversa-
cién hacia aspectos que no se hubieran revelado
espontaneamente durante la narracion de la entrevis-
tada. Entre estos aspectos estaban los siguientes: a) for-
mas de percibir y significar la violencia de pareja
(aspectos verbales y no verbales); b) relacién de pareja
y familia; c) vivencias personales en relacién con el
tema, historia y tltimo episodio; d) redes de apoyo fa-
miliares y sociales; e) tolerancia a diferentes tipos de
violencia; f) violencia durante el embarazo; g) proceso
de bisqueda de atencion médica y legal; h) satisfac-
cion por la atencién recibida; e i) necesidades y deman-
das insatisfechas, tipo de profesional que prefieren que
trate este tema en los servicios de salud.

Seleccién de los casos

El trabajo de campo fue realizado entre mayo y agosto
de 2003, en tres entidades con alta prevalencia de vio-
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lencia de pareja (Quintana Roo, Coahuila y el Distrito
Federal),"! con la intencién de replicarlo durante una
segunda etapa, en dos estados con baja prevalencia
(Aguascalientes y Morelos).

El muestreo fue realizado en el marco del analisis
generativo propuesto por la teorfa fundamentada en in-
vestigacion cualitativa,'la cual consiste basicamente en
un proceso por el que se van elaborando hipétesis de
trabajo para someterlas a su constatacion mediante el
estudio comparativo de casos. El llamado muestreo te-
rico® responde a los requerimientos de este tipo de and-
lisis. Los casos se fueron seleccionando durante el mismo
proceso en virtud de su valor informativo para la com-
prension del fenémeno de manera general, y no por sus
particularidades.

En el caso de las muijeres, se buscé una variacién
maxima de casos para evaluar las estrategias de accién y
los recursos de los que se dispone para solucionar el pro-
blema. Por ello se buscé a mujeres que pertenecieran a
generaciones diversas y que tuvieran distintas experien-
cias con la violencia: un grupo de ellas habia logrado sa-
lir del problema, mientras que el otro atin se encontraba
inmerso en una relacion violenta. Se realizaron en total
26 entrevistas narrativas con mujeres victimas de violen-
cia, reclutadas en diferentes instituciones* en las tres en-
tidades federativas mencionadas. Se buscé, asimismo, que
las informantes correspondieran al perfil socioeconémi-
co de usuarias de los servicios ptblicos de salud.

En el caso de los prestadores, se buscé obtener va-
riacion de acuerdo con su formacion profesional, la insti-
tucién y el tipo de servicios en los que desarrollaban su
actividad. Se realizaron en total 60 entrevistas en profun-
didad con prestadores de las tres instituciones del sector
(IMSS, ISSSTE y 1a SSA) en las tres entidades federativas.
Estas se distribuyeron del siguiente modo: 16 médicos,
14 enfermeros, 11 psicélogos y 19 trabajadores sociales.

Reclutamiento de los informantes y aspectos éticos del
estudio

El trabajo de campo fue realizado por un equipo de cua-
tro investigadores, conformado por dos psic6logos (uno
de ellos especialista en violencia), una sociéloga y una
psicéloga social, con el objeto de responder a la necesi-
dad de contar con personas aptas para contener alguna
situacion de crisis que pudiera presentarse en las usua-
rias victimas de violencia. Todas las entrevistas, tanto

* Estas fueron: algunos servicios de salud del IMSS y de la SSA (en-
tre ellos el centro especializado Si Mujer en Coahuila), la Clinica
de Atencidn a la Violencia Doméstica del ILEF, el Centro de Aten-
cién a la Violencia de pareja del DIF, y una ONG dedicada a aten-
der a mujeres victimas de violencia (CIAM, en Quintana Roo).

salud piiblica de méxico / vol.48, suplemento 2 de 2006



Metodologia de la Encuesta Nacional de Violencia contra la Mujer

las de las mujeres maltratadas como las de los presta-
dores de salud, se llevaron a cabo luego de la firma de
una carta de consentimiento informado, en la que se
explicaban los objetivos del estudio y se garantizaba la
confidencialidad, y se realizaron en espacios privados
como cubiculos, oficinas, consultorios o domicilios par-
ticulares, asegurando de esta manera la privacidad.

En el caso de las mujeres, se les contacto a través de
informantes clave, como trabajadoras sociales en los ser-
vicios de salud, personal del DIF y de otros centros de
atencion a victimas de violencia, tanto gubernamentales
como no gubernamentales y, profesionales de la salud
mental que laboran en clinicas de atencién a la violencia.
Todas las mujeres mostraron total disposicién a colabo-
rar en el estudio y firmaron la carta de consentimiento
informado correspondiente. Las entrevistas con las mu-
jeres duraron en promedio una hora y media.

En el caso de los prestadores, con previa autoriza-
cion de las instituciones correspondientes, se acudia a
los servicios de salud y se establecia contacto con su
director/a, a quien se explicaban los objetivos del es-
tudio. Este/a reclutaba a los prestadores que cubrie-
ran el perfil solicitado por los investigadores y que en
ese momento se encontraran disponibles y dispuestos
a colaborar con el estudio. A estos mismos prestadores
se les daba una nueva explicacién detallada de los ob-
jetivos del estudio y se les invitaba a participar, previa
firma de su consentimiento. En este caso, y salvo excep-
ciones, también encontramos disposicién a colaborar
por parte de los/as entrevistados/as. Estas entrevis-
tas fueron de menor duracién que las de las mujeres,
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debido a que eran mas dirigidas y a que se entrevistd a
los prestadores en sus centros y horarios de trabajo.
En promedio estas entrevistas duraron 40 minutos.
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